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1) DEFINITION : 


Tumeurs cutanées malignes développées aux dépens des mélanocytes, ils 
apparaissent le plus souvent de novo, plus rarement sur un naevus préexistant. 
1) EPIDEMIOLOGIE : 

œlncidence du mélanome est en augmentation dans les pays ensoleitiés et la 

race blanche. | 

“Tous tes âges sont concernés " dehors de l'enfant. ::,::,.; fe à | 
eTouche plus les hommes que les femmes Cire 30 et 50 ans. :. 27" fr: 
eMortalité en augmentation d'où l'intérêt d'un ciagnostic précoce. 


IH) FACTEURS" DE RISQUE: RE TE A EEE, & 
A} SOLEIL : On distingue 2 sortes d'exposition. 
# Exposition aigue intermittente dans l'enfance (coup de soleil) responsable üi 


mélanome à l'âge adulte. 
o Expo sition chronique aux UV, responsable du mélanorie de l'extrémité 
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“céphalique aes suiets agés : Mélanome de DUBREUIL. 
B) ANTECEDENT FAMILIAL BE MELANOME : 
Multiplier par 2à3 fois lé risque de développer un mélanome. 
C)FACTEURS INDIVIDUELS : . 
in le Ch, 











eSujets de de clair sont ps de du que le PR Se foncé. os 
e Phototype roux. 2 Are sg . IE RUE 

e Phénotype naevique : . de naevi in. up RS EE . oi, =. . e_. 
6 Présence de naevus atypique : naevus de taille’ Upérieur e à 5mm ét A 7 
-possèdé és caractères suivants bords irréguliers, couleur inhomogène,- -" ""? pt on noue 
asymétrie et inflammation. Ee Fr . LE = 
oNaevus congénital géant : taille superieure à 20h SNS ass - PEU E 
-6Etat d’ HROROSENIEIOR SR NRT URN  e ss NE En 
_eXeroderma pigmentosum. | a . eat(t €. 3 DÉS 

IV) PRECURSEURS : Do APE 


La plupart des mélanomes msliris naissent sur une peau saine préexistante, 


seuls 2 neevi sont considérés comme précurseurs de mélanome malin : 


em Nicrenueie site pal pe urpvress vs 
#41 | RASE 


Annie, La, 

aNaevus Conponital péant. 

V} CHINIQUE. : 

Quatre types anatomo cliniques avec des particularités épidémiologiques et 

pronostic différents : 
1°} MELANOME À EXTENSION SUPERFICIELE LE SSMISUPERFICIAL SPREADING  — ai | 
MELANOMA) de um 1 ne | 
elatorme la plus fréquent (70%), touchant les aie âgés entre 40 et 50 ans. 
«lc siege de prédilection : chez l’homme le dos, chez la femme les membres | 
infericurs. | no are 
e Clinique : IL s’agit d'une tache pigmentée d'apparition récente, suspectée 
cliniquement par les caractères suivants : 

: Asymétrie. 

B : Irrégularité des bords, se promulgue en coulées d'encre. 1: 

C : Couleur inhomogéne. 

D : Diamètre superieure à 5 mm. a 

E : Evolutivité avec extension et apparition d’un naic inflammatoire, ,, .. . : 
nes et nodule. —— 

°LMELANOME NODULAIRE : à 

re 15. à 20%, touchant les sujets âgés antre 50 à 60 ans: 
C'est une tumeur à croissance rapide. {se 
‘Siege : troiic, tête ef cou. 
‘Clinique : Nodule, souvent arrondie, couieur bleu noirâtre, parfois 
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chromique.…… = - RE RÉ RE OU 
?} LENTI GO MALIN OU MELANOME DE DUBREUILH : : Le 

Représente 4à 10% des méla nomes, touchant surtout la femme âgé. de plus de 

Oans. : 

Siege : zones photo exposées, sur une peau actinique. ‘ me Gino Xe ue vifs à 


Facteur de risque essentiel : dose cumulée de rayons ie Vote | lag ce Pnieasiui 


Ciinique : Macule brune, quise s étend progressivement sur des années pour 

-teindre 336 cm de diamètre, à’ bords irréguliers, couleur inhomogène. a St 

a rester. pendants plusieures années au stade insitu avant de se transformer 7.12. 
1 mélanome invasif. 


‘ MELANOME ACRO LENTIGINEUX : 


Rare chez les blancs (238%), plus 15 fréquent c chez les noirs, les < orientaux ÉLIÉS UT Lu rue 








spaniques (35à60%), touchant: les sujets entre 50 à 60äns : 
Clinique : Débute par une macule brun noir qui formé en ces mois ou 
inées une plaque pigmentée de 2à 3 cm de diamètre, bords déchiquètes avec 
>s plages achromiques à surface lisse parfois hyperkeratosique. 
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vi) DIAGNOSTIC POSUIE : Repose sur : 
AÏC hnigue. 

8) Dénmoscopie. : | 
€) Hisiologie : Permet un diagnostic de certitude. 
Toute lésion suspecte de MM doit être prélevée en totalité pour examen 
histologique. 
Histogenèse du MM se déroule en 2 phases. 
1°} Composante ou stade intra épidermique : 
Prolifération des mélanocytes regroupés en thèques le long de la membrane 
basale avec envahissement des couches superficielles de l’épiderme. 
2°} Composante ou stade dermique : 
La prolifération tumorale, va entamer la membrane basale vers le derme sous 
jacent : c’est la phase d’extension verticale plus lextension verticale est 


























importante, le pronostic est mauvaise. : 

VI) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : | 

eKératosé séborrhéique pigmentée. pe: Ethnez, Po Rd . | “anse 

eCarcinome basocellulaire tatoué. 0 ARR A CR Te 
._sAngiome thrombose. faire: dd n RS 

eHistiocytofibrome pigmenté, 11: | Se :  . ren 

eHémangiome. vive u@is ef ep 

eBotriomycome. Péui feu Gien ble ia out hier: / : 

sHématome sous unguéal. "7. 66,6 . ne UE F4 Er : 

…eNaevus atypique." NE a ét 
no Lire D eo Pie D 


_“Histologie permet üe trancher-- Her teme 
Vi} EVOLUTION/PRONOSTIC : Le MM Sora iciel, d'évolution lente, intra 
épidermique est de 568 pronostic. Plutard le MMS devient invasif s'étend vers 


le derme sous jacent, le pronostic devient mauvais avec du . survenu 107 
métastases et extension loco régionale. male bons Ÿ, frieu ni es Lo 

LES MARQUEURS PRONOSTIQUES: fist on se De. 
1° INDICE DE  BRESLOW Epaisseur tumorale. Meet ie MAR, à 


Principal facteur pronostic, consiste à mesurer en mm l'épaisseur tumorale | —— 
depuis la couche granuleuse la plus haute de Tépidérmé jusqu'à la cellule 
ue Ja plus profonde. 

2°) NIVEAU DE CLARCK : Niveau d’invasion en profondeur. pots ho me, 
_ Invasion en proforideur dans le derme voire l’hypodérme. "7" 
= in situ 
H = Derme papillaire discontinu À 
I = Derme papiliaire continu . 
IV = Derme réticulaire 
V= Hypoderme 
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3°} AUTRES MARQUEURS PRONOSTIQUES : 
1-Ulceration : Destruction de l’épiderme par celiuies tumorales. 7 
‘?-Topographie céphalique. 
:. 3-Atteinte muqueuses. 
4-Existence de métastases et d’adénopathies. 
S-Sexe masculin, âgé avancé. 
IX) TRAITEMENT : A AMAES | 


# 
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PAT Dee TU 
A) CHIRURGIE : L’exérèse reele de la totalité de là tumeur avec dés 
marges de sécurité reste le meilleur traitement. 

MM insitu : O,5 cm 

Supérieur à 1mm : 1cm 

Entre 1mm et 4mm : 2cm 

Supérieur à 4mm : 3cm 

- La chirurgie seule est suffisante au stade de MM insitu. 

-En cas de métastases ganglionnaires et viscérales : ‘une radiothérapie $ et 
chimiothérapie adjuvants sont a associé au curage de l'aire 
ganglionnaire atteinte. TS 

- Seul le MM intra épidermique.ne présente pas de risque de récidive, pour les 
MM invasifs le risque de récidive est CRI NOUE ne 
X} PREVENTION : 

A} PREVENTION PRIMAIRE : he de diminuer l'incidence du MM en. 
agissant sur les facteurs de risques. 

Par une protection solaire qui consiste : 

-Eviter de s’exposer pendant les heures chaudes : 11 heures à 16 heures. 
-photo protection solaire. par des écrans solaires. 

port de vêtements appropriés 
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B) PREVENTION SECONDAIRE : Objective de diminuer la mortalité en. | SN RE be 


découvrant la maladie à un stade précoce, ceci intéresse : 
-Les sujets de phototype clair porteur de nombreux naevi. 


-Les sujets porteurs de naevus dysplésique : PIOpOReE Pete Es 


vérdtudé aha path = reve 
Les sujets ni de naevus congénital géant : proposer l'exérèse à un $ge 


JEUne 





Eee 4) su RVENLLANCE: D a 


La surveillance d’un sujet atteint de mélanome sera à vie. 
Flie sera d'autant plus rapprochée durant les premières années de vie que 
l'indice de breslow est augmenté et qu'il existe d’autres facteurs de mauvais 


pronostic. 


